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OBJECTIFS 


- Devant une douleur ou un epanchement articulaire, argumenter 
les principales hypotheses diagnostiques et justifier les examens 
complementaires pertinents. 


U n pre-requis indispensable est d'eliminer une douleur 
« d'allure articulaire » liee a I'atteinte d'une autre structure. 
L'objectif est deliminer : 

- une douleur pseudo-articulaire loco-regionale liee a 
I'atteinte d'une structure peri-articulaire (tendon, bourse) ; une 
atteinte osseuse (fissure, necrose, tumeur) ; une atteinte muscu- 
laire ; une atteinte vasculaire (veineuse ou arterielle) ; 

- une douleur pseudo-articulaire projetee liee a : des dou- 
leurs « rapportees » d'origine neurologique qui sont « normale- 
ment projetees » dans un territoire neurologique (metamere) 
bien systematise ; des douleurs « referees » d'origine articulaire, 
surtout les douleurs viscerales qui peuvent etre particulie- 
rementtrompeuses. 


DOULEUR ARTICULAIRE 


POINTS FORTS 


^ a comprendre 


La douleur est le symptome le plus frequent en cas 
d'atteinte articulaire. C'est un motif tres frequent de 
consultation (10 a 15 % des consultations de medecine 
generate). Sauf exception, il n'y a pas d'arthropathie 
sans douleur articulaire, sauf dans 2 circonstances : 


- lors de la phase initiate d'une affection qui ne 
deviendra symptomatique qu'en fonction de la severite 
et de la proqression des lesions ; 

- dans certaines formes rares d'arthropathies 
nerveuses (p. ex. : arthropathie diabetique) caracterisees 
par des destructions importantes avec qeneralement 
peu ou parfois tres peu de douleur. 


Un epanchement articulaire correspond a un qonflement 
liquidien de la cavite articulaire lie a differents 
phenomenes qui « aqressent » la membrane synoviale. 
.'expression « epanchement de synovie » est souvent 
utilisee dans le lanqaqe commun. Cet epanchement 
est souvent douloureux, mais dans certaines 
arthropathies peu severes ou debutantes, il peut exister 
un epanchement minime peu (ou pas) douloureux. 




EXAMEN CLINIQUE 

1. Interrogatoire 

II repose sur 3 questions. 

/ Depuis quand ? La douleur peut etre recente ou chronique 
(> 3 mois). Deux points meritent d'etre precises : 

•4 la douleur peut etre intermittente expliquant qu'il est souvent 
difficile de dater son debut ; 

une douleur recente est le plus souvent aigue, car son inten- 
site a certainement amene a consulter plus rapidement ; 
Une douleur chronique est souvent moins intense, car 
le patient a souvent attendu avant de consulter. Cette notion 


d'anciennete est tres importante dans la demarche diagnos- 
tique, en particulier pour analyser la signification des exa- 
mens complementaires. 

/ Ou ? L'analyse de la topographie de la douleur et du nombre 
d'articulations touchees est tres importante pour le raisonne- 
ment diagnostique. 

•4Le nombre d'articulations : L'atteinte des articulations peri- 
pheriques peut etre mono- (une articulation), oligo- (2 ou 
3 articulations) ou polyarticulaire (> 3 articulations). 

La topographie des atteintes articulaires peut etre tres infor- 
mative. L'atteinte de certaines articulations peut etre caracte- 
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ristique d'une etiologie. Parmi les rhumatismes inflammatoi- 
res, le rhumatisme psoriasique est le seul qui touche avec pre- 
dilection toutes les articulations d'un seul doigt, y compris 
I'interphalangienne distale qui est une localisation tres speci- 
fique. L'arthrose des doigts touche avec predilection les inter- 
phalangiennes distales et proximales mais presque jamais les 
metacarpophalangiennes, ce qui est I'inverse de la polyar- 
thrite rhumatoTde qui touche surtout celles-ci r et les interpha- 
langiennes proximales, mais presque jamais les interphalan- 
giennes distales. 

■■■••> L'existence de signes rachidiens est fondamentale pour 
la demarche diagnostique. En cas d'atteinte axiale, il existe 
schematiquement 3 situations etiologiques : I'atteinte rachi- 
dienne (surtout cervicale et lombaire) est mecanique et s'in- 
tegre a une arthrose souvent diffuse ; il s'agit de signes rachi- 
diens inflammatoires (atteinte dorso-lombaire, sacro-iliaque, 
cervicale) qui revelent une spondylarthropathie ; il s'agit de 
cervicalgies inflammatoires a priori isolees (sans atteinte dor- 
sale ou lombaire), ce qui evoque une polyarthrite rhumatoTde. 
/ Comment ? Les caracteristiques de ces douleurs articulaires 
peuvent etre analysees en 4 points. 

• La nature mecanique ou inflammatoire de la douleur est 

le point le plus important pour I'orientation etioloqique. 

- Une douleur inflammatoire se caracterise par : une recru- 
descence en fin de nuit qui reveille souvent le patient ; une ame- 
lioration partielle (rarement complete) en cours d'activite ; un 
enraidissement matinal durable (> 15 min), parfois de plusieurs 
heures. 

- Une douleur mecanique se caracterise par : une recrudes- 
cence a I'activite ou juste au decours de cette activite avec au 
debut des manifestations uniquement en cas d'effet important ; 
une amelioration complete ou partielle au repos ; I'absence 
d'enraidissement matinal durable (<15 min). 

Parfois, les caracteristiques de la douleur ne sont pas faciles 
a definir, en particulier I'horaire nocturne et la duree de la rai- 
deur matinale. Cela s'observe dans 2 cas particuliers : 

- certaines arthropathies inflammatoires evoluent en detrui- 
sant I'articulation, ce qui fait qu'au cours de revolution, meme si 
la part inflammatoire disparaTt, des douleurs mecaniques sequel- 
laires des destructions osteo-articulaires vont apparaTtre ; 

- des atteintes mecaniques peuvent se traduire par des dou- 
leurs, pouvant etre considerees comme d'horaire mixte (c'est-a-dire 
que ce sont des douleurs d'horaire inflammatoire et mecanique). 
Cette situation se rencontre surtout quand la destruction est rapide 
(p. ex. : coxarthrose a destruction rapide). 

• L'intensite de la douleur est aussi importante, car elle 

permet I'orientation etioloqique. 

-Les douleurs tres intenses (souvent recentes) evoquent 
en premier lieu une atteinte articulaire inflammatoire micro- 
cristalline (p. ex. : crise de goutte) ou septique. 

-Les douleurs articulaires moins intenses sont souvent 
mecaniques, sauf quand il existe des phenomenes de destruc- 
tion osteo-articulaire rapide et (ou) importante. 

Cette intensity peut etre evaluee par une echelle visuelle 
analogique graduee de 0 a 10 (10 cm). 


• Le rythme de la douleur est aussi un element important. 

Une douleur peut etre continue ou intermittente. 

• Les facteurs susceptibles d'ameliorer la douleur sont 

aussi importants, en particulier le repos, mais aussi les traite- 

ments (p. ex. : les douleurs de la spondylarthrite ankylosante 
sont habituellement tres sensibles aux anti-inflammatoires non 
steroTdiens). 

2. Examen articulaire 

II comporte essentiellement I'inspection, la palpation et plus 
rarement la percussion. Son objectif est triple. 

/ Preciser la topographie et le nombre d'atteintes articulaires, en 
complement de I'interrogatoire. 

/ Preciser l'existence de signes articulaires locaux : 

- Un epanchement articulaire associe ou non a des signes locaux : 
•4 intenses, marques par une rougeur, une chaleur cutanee et un 

epanchement parfois important. Dans ce cas, ces formes 
dites « aigues » traduisent une arthrite (septique, microcris- 
talline ou plus rarement rhumatoTde), ou plus rarement une 
hemarthrose recente. L'existence d'un epaississement (pan- 
nus) de la membrane synoviale (synovite) est I'expression de 
la severite de I'inflammation, ce qui est specifique de la poly- 
arthrite rhumatoTde ; 

■••••> peu intenses, marques surtout par un epanchement « froid » sans 
chaleur ou rougeur. Cet aspect caracterise surtout les arthropa- 
thies mecaniques, mais aussi certaines arthrites chroniques. 

- Une deformation osteo-articulaire (p. ex. : genu valgum) 
constitutionnelle ou acquise, liee a une arthropathie destructrice 
(p. ex. : polyarthrite rhumatoTde) ou plus rarement a une lesion tumorale. 

- Une limitation de I'amplitude articulaire qui peut s'exami- 
ner de fagon active (le malade suit les consignes donnees par 
le medecin) ou passive (le medecin mobilise I'articulation). En 
pratique, tout processus douloureux peut entraTner une limita- 
tion de la mobilite active mais seuls des phenomenes de 
destruction osteo-articulaires et (ou) une capsulite peuvent 
entraTner une limitation de la mobilite passive. 

- Une amyotrophie de proximite traduit une souffrance articulaire 
(p. ex. : amyotrophie du quadriceps en cas d'arthropathie du 
genou). 

/ Preciser I'importance de I'impotence fonctionnelle (boiterie...) 
qui resulte de la douleur et de la limitation articulaire. 

En pratique, au terme de cet examen articulaire, il est primor- 
dial dedistinguer: 

> les arthralgies (mecaniques ou inflammatoires) qui ne se 
manifestent par aucun signe objectif. Le terme « arthralgie » 
ne traduit done que la plainte douloureuse articulaire du malade ; 
■••••> les arthropathies (mecaniques ou inflammatoires) caracterisees 
par des signes locaux objectifs qui permettent de distinguer 
les arthropathies inflammatoires ou arthrites et les arthropa- 
thies mecaniques. 

3. Examen general 

II permet de preciser: 

■■■••> s'il existe des signes generaux, en particulier de la fievre, car elle 
peut evoquer une origine infectieuse (arthrite septique), ce qui 
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Tableau 1 


Caracteristiques des principales formes datteintes articulaires. 



AFFECTIONS RHUMATISMALES INFLAMMATOIRES 


ARTHROPATHIES INFECTIEUSES 





Connectivites 

ARTHROPATHIES 



ARTHROPATHIES 


PR 

SP 

et vascularites 

MICROCRISTALLINES 

Aigues 

Chroniques 

MECANIQUES 

Circonstances 

Non* 

Non* 

Non* 

Alimentations 

Infection 

Infection 

Traumatisme 

declenchantes 




Medicaments 




Prodrome 

Non 

Non 

Non 

Non 

Oui 

Oui 

Non 

Fievre 

Rare 

Rare 

Rare 

Possible 

Oui 

Inconstante 

Non 

Arthralgies/arthrites 

Arthrites 

Arthrites 

Arthralgies 

Arthrites 

Arthrites 

Arthrites 

Arthralgies 


Arthralgies 

Arthrites 

Arthralgies 



Arthropathies 








avec signes 








locaux 

Topographie articulaire 








• type d'atteinte 

Poly- ou 

Mono-, oligo-, 

Poly-oligo- 

Mono- oligo-rarement 

Mono-arthrite 

Monoarthrite 

Mono- oligo- 

oligoarthrite 

polyarthrite 

arthrite 

polyarthrite 

Rarement 

oligo-arthrite 


polyarticulaire 


• localisation 

Oui 

Oui 

Non 

Oui 

Non 

Non 

Oui 

specifique 








Caracteristiques 
de la douleur 








• intensity faible/forte 

Forte ou faible 

Faible ou forte 

Forte ou faible 

Forte 

Forte 

Faible ou forte 

Faible ou forte 

• type 

Inflammatoire 

Inflammatoire 

Inflammatoire 

Inflammatoire 

Inflammatoire 

Inflammatoire 

Mecanique 

Signes locaux 
articulaires 








• chaleur, rougeur 

Rarement 

Rarement 

Rarement 

Oui 

Oui 

Non 

Non 

• epanchement 

Oui 

Oui 

Parfois 

Oui 

Oui 

Oui 

Parfois 

• synovite 

Oui 

Non 

Non 

Non 

Parfois 

Parfois 

Non 

Signes osteo- 
articulaires associes 








• atteinte rachidienne 

Possible 

Oui 

Non 

Rare 

Possible 

Possible 

Oui 

• enthesopathie 

Non 

Oui 

Non 

Non 

Non 

Non 

Non 


Signes 

extra-articulaires 

Possible 

Possible 

Oui 

Rare 

Oui 

Oui 

Non 


* Differentes formes de « stress » sont parfois des facteurs declenchants des rhumatismes inflammatoires. PR : polyarthrite rhumatoTde ; SP : spondylarthrite ankylosante. 


est une urgence diagnostique et therapeutique. Un etat febrile 
peut aussi, avec une frequence et une intensity moindre, etre 
observe dans d'autres arthropathies, en particulier microcris- 
tallines et plus rarement dans d'autres rhumatismes. Dans ce 
cas, il traduit generalement une forme active et severe ; 

> s'il existe des signes extra-articulaires qui permettent 
d'orienter I'enquete etiologique. Ces signes, parfois tres spe- 
cifiques, doivent etre recherches systematiquement. Ms sont 
particulierement utiles pour le bilan etiologique d'une 
arthrite (v. infra). 

Strategie des examens complementaires 

La strategie des examens complementaires ne peut pas etre 
decrite avec precision, car elle depend de differents facteurs, en 
particulier la caracterisation de la douleur et des atteintes articulaires. 

Schematiquement, I'exploration de douleurs articulaires jus- 
tifie differents examens complementaires (tableaux 1 et 2). 


EPANCHEMENT ARTICULAIRE 

Definition 

Un epanchement est toujours la traduction d'une souffrance 
intra-articulaire qui peut etre d'origines diverses. Physiologique- 
ment, dans une articulation normale, il n'y a pas d'epanchement 
macroscopique mais un simple petit film liquidien qui, dans 
la plupart des cas, n'est pas visible meme aux examens comple- 
mentaires sensibles (echographie, imagerie par resonance 
magnetique [IRM]). 

Diagnostic 

1. Examen Clinique 

La recherche d'un epanchement articulaire est une des 
etapes cles de I'examen clinique d'une articulation. Cet epan- 
chement peut etre observe des I'inspection pour les articulations 
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Tableau 2 


Caracteristiques des principales formes d’atteintes aiticulaires. 



AFFECTIONS RHUMATISMALES INFLAMMATOIRES 


ARTHROPATHIES INFECTIEUSES 



PR 

SP 

Connectivites 
et vascularites 

ARTHROPATHIES 

MICROCRISTALLINES 

Aigues 

Chroniques 

ARTHROPATHIES 

MECANIQUES 

Biologie 

« non specifique » 

• Anomalies 

Oui 

Inconstant 

Inconstant 

Oui 

Oui 

Inconstant 

Non 

inflammatoires 
• Cytopenies 

Non 

Non 

Possible 

Non 

Non 

Non 

Non 

• Anomalies hepatiques 

Non 

Non 

Possible 

Non 

Possible 

Non 

Non 

• Anomalies renales 

Rare 

Rare 

Possible 

Non 

Possible 

Non 

Non 


Biologie 

specifique 

FR AFA 

HLA B27 

ANA Auto-Ac 

Hyperuricemie 
(inconstante au 
moment des crises) 

Non 

Non 

Non 

Liquide synovial 

GB > 2 000/mm 3 
Pas de germes 
Pas de cristaux 

GB > 2 000/mm 3 
Pas de germes 
Pas de cristaux 

GB > 2 000/mm 3 
Pas de germes 
Pas de cristaux 

GB > 2000/mm 3 
Presence 
de cristaux 

GB > 2 000/mm 3 
(90 % PNN) 
Presence 
de germes 

GB > 2 000/mm 3 
(formule mixte) 
Presence 
de germes 

GB < 2 000/mm 3 
Pas de cristaux 
Pas de germes 

Examens 

complementaires 

utiles 

Recherche 
complications 
viscerales (rare) 

Surveillance 

oculaire 

Recherche 
complications 
viscerales 
(selon etiologie) 

Bilan renal et 
metabolique en cas 
de goutte et CCA 

Hemoculture 

Autres 

prelevements 

infectieux 

Echocardiographie 

Recherche 
de BK/IDR 
a la tuberculine 

Non 


Radiographie 

Demineralisation 

Erosions 

Pas de lesion 

Tophus (goutte) 

Demineralisation 

Demineralisation 

Chondrolyse 


Erosions 

Destructions 

Osteite 

Hyperostose 

(ankylose) 

erosive 

Calcifications (CCA, 
hydroxyapatite) 

Chondrolyse 

Erosion 

Destruction 

Chondrolyse 

Erosion 

Destruction 

Osteocondensation 
et geodes 
sous-chondrales 
Osteophytes 


AFA : Ac anti-filagrine ; FR : facteurs rhumatoTdes ; CCA : chondrocalcinose ; Auto Ac : auto-anticorps ; ANA : anticorps antinucleaires ; GB : globules blancs ; IDR : intradermoreaction ; 
PR : polyarthrite rhumatoTde ; SP : spondylarthrite ankylosante. 


« superf icielles » (doigts, poignets, coudes, genoux, pieds). II peut 
se palper, en particulier au niveau des genoux par des manoeu- 
vres specifiques (signe du « glaqon » ou du « choc rotulien »). 

Ouand un epanchement est detecte, differents elements 
sont importants a recueillir : 

- son anciennete (recent, chronique) ; 

- son importance qui ne peut etre appreciee cliniquement 
que de fagon approximative ; 

- son association avec des signes locaux inflammatoires 
permet de distinguer les epanchements « chauds » et « froids » ; 

- son association avec un epaississement de la membrane 
synoviale (synovite) qui est palpable surtout dans la polyarthrite 
rhumatoTde (pannus rhumatoTde). 

2. Examens complementaires 

/ La radiographie standard et le scanner (sans injection) ne per- 
mettent pas d'identifier directement un epanchement. 

/ L'echographie, qui a I'avantage de la simplicite, est un excellent exa- 
men pour rechercher un epanchement d'une articulation profonde. 
/ L'IRM permet de detecter un epanchement, mais elle a aussi 


I'avantage de bien explorer les structures osteo-articulaires et 
periarticulaires. 

/ La ponction a Taiguille est, en pratique, le meilleur examen pour 
confirmer un epanchement. 

3. Diagnostic differentiel 

Un epanchement ne doit pas etre confondu avec : 

/ un hygroma (ou bursite) ou une tenosynovite qui est le gonfle- 
ment d'une structure periarticulaire ; 

/ des lesions cutanees inflammatoires, en particulier un erysipele ; 
/ une lesion tumorale, mais il faut signaler qu'un epanchement 
peut prendre un aspect pseudotumoral s'accumulant dans un 
kyste ou un diverticule de la capsule articulaire (p. ex. : kyste poplite). 

CONDUITE A TENIR 

1. Analyse de I'epanchement 

Un epanchement inexplique justifie toujours une ponction 
articulaire, car seule une analyse du liquide permet d'orienter 
le bilan etiologique avec certitude. 

Cette ponction doit se faire selon des regies precises : bonne 
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position et mise en confiance du patient ; avoir I'experience 
du geste ou etre guide par un senior ; utiliser une procedure 
de disinfection cutanee et une asepsie rigoureuse tout au long 
du geste ; bien connaitre les reperes anatomigues et, le cas 
echeant, pour les articulations profondes utiliser une technigue 
radioguidee et un materiel adapte (seringue, aiguille, tubes) ; 
prelever une quantite suffisante du liguide articulaire et evacuer 
I'epanchement en cas d'arthrite septigue. 

En pratigue, tout liguide articulaire ponctionne doit etre sys- 
tematiquement analyse et permet : 

/ une analyse du volume et de I'aspect macroscopique (aspect 
citrin, purulent ou hemorragique) ; 

/ une analyse cytologique : nombre de cellules/mL, type de cellu- 
les en utilisant un tube heparine pour empecher I'agglomeration 
des cellules. La caracterisation des cellules n'a pas de valeur 
etiologique formelle, mais elle donne une orientation : 

■••••> les liguides riches en polynucleaires neutrophiles sont inflam- 
matoires et doivent faire eliminer une cause septigue ; 

■••••> les liguides lymphocytaires peuvent aussi etre septigues (sur- 
tout viraux), mais aussi rhumatismaux ; 

> les liguides monocytaires n'ont pas de specif icite, mais ils 
s'observent surtout dans les viroses et les formes rhumatismales ; 
•4 les liguides riches en eosinophiles evoquent une exception- 
nelle arthrite parasitaire ; 


/ une analyse microcristalline : recherche de microcristaux par 
differentes techniques (microscopie optique, microscopie par 
lumiere polarisee, coloration) ; 

/ une analyse microbioloqique par examen direct et une mise en 
culture; 

/ une analyse biochimique n'a pas d'interet systematique. Seul 
le taux de proteine peut etre indicateur de la nature inflam- 
matoire mecanique de I'epanchement ; 

/ les autres analyses du liquide articulaire, notamment immuno- 
logique, n'ont pas d'interet pratique. 

2. Etude « structurale » de I'articulation atteinte 

En cas d'epanchement inexplique d'une articulation, une explo- 
ration radiographique doit etre systematiquement effectuee. 

Une radiographie standard est un examen de depistage 
indispensable qui pourra permettre un diagnostic etiologique, 
surtout dans les formes evoluees. 

En fonction de I'orientation diagnostique donnee par I'ana- 
lyse de I'epanchement, differents autres examens complemen- 
taires peuvent etre realises (figure). 

Orientation diagnostique 

Cette orientation s'effectue selon la nature de I'epanchement. 



• Polyarthrite rhumatoide 

• Spondylarthropathie 

• Connectivites 

• Vascularites 

• Autres affections inflammatoires 


Figure 


Orientation diagnostique devant un epanchement articulaire. 
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1. Epanchement hemorragique ou hemarthrose 

Cette hemarthrose traduit toujours une agression aigue de 
la synoviale et (ou) un trouble de la coagulation. Dans ce cas, 
la ponction rapporte un liguide hemorragique incoagulable 
(dans le tube), ce gui permet de le distinguer d'un liguide hemor- 
ragigue par accident de ponction gui est coagulable. 

/ L'agression aigue de la synoviale peut etre liee a : 

■■■••> un traumatisme avec des lesions ligamentaires et (ou) osteo- 
articulaires (p. ex. : entorse du genou), cas le plus frequent ; 

■••••> une inflammation aigue de la synoviale liee a des microcris- 
taux, surtout chondrocalcinose ou a une infection aigue ; 

■■■••> une lesion tumorale de la membrane synoviale, en particulier 
une synovite villonodulaire. 

/ Les troubles de la coagulation : 

■••••> I'hemophilie A (plus rarement B) peut etre revelee des 
la petite enfance par une hemarthrose ; 

■••••> exceptionnellement, d'autres troubles de la coagulation 
(maladie de Willebrand, thrombopenie) peuvent aussi se 
compliquer d'hemarthrose. 

2. Epanchement « citrin » 

Cet epanchement « citrin » (ou jaune clair) peut traduire un 
epanchement mecanique ou un epanchement inflammatoire 
debutant ou d'intensite moderee. 

/ L'epanchement mecanique est jaune clair, transparent et vis- 
queux (il fait un fil en coulant), pauvre en cellules (< 2 000 glo- 
bules blancs/mL dont moins de 50 % de polynucleaires) et pau- 
vre en proteines (< 40 g/L). Cet epanchement peut evoquer : 

•4 une arthrose en poussee avec un epanchement « reactionnel » ; 
•4 une pathologie fibrocartilagineuse (lesions meniscales) ou 
chondrale (lesion chondrale, osteochondrite) ; 

•4 une arthropathie rare (chondromatose, arthropathies ner- 
veuses, arthropathies endocrinometaboliques...) ; 

•4 une pathologie osseuse juxta-articulaire (algodystrophie, fis- 
sure, osteonecrose ou plus rarement tumeur), responsable 
d'un epanchement reactionnel. 

/ L'epanchement inflammatoire est clair et citrin, mais il est plus 
fluide et surtout riche en cellules (> 2 000 globules blancs/mL 
avec souvent plus de 50 % de polynucleaires neutrophiles) et 
riche en proteines (> 40 g/L). Differentes causes sont possibles. 
•4 Une arthrite septique debutante (dans les formes constitutes 
le liquide est puriforme) : une arthrite bacterienne est genera- 
lement caracterisee par un liquide tres riche en PNN 
(> 90 %) sauf pour certaines formes (tuberculose) qui don- 
nent un liquide plus polymorphe le plus souvent lymphocy- 
taire. Le diagnostic repose alors sur I'identification du germe 
par examen direct ou culture. Le diagnostic microbiologique 
peut etre difficile, car le germe est difficile a cultiver ( Borrelia , 
gonocoque, mycobacterie) ou parce qu'il y a eu antibiothera- 
pie aveugle prealable (infection decapitee). Dans ce cas, il est 
possible d'utiliser les techniques de culture specifiques ou des 
methodes de biologie moleculaire comme I'amplif ication 
genique (PCR, polymerase chain reaction ) qui permettent de 
detecter directement I'acide nucleique bacterien. Cette tech- 
nique est utilisable en routine pour la tuberculose. 


•4 Les autres arthrites microbiennes (surtout virales) donnent 
le plus souvent un liquide polymorphe, riche en monocytes et 
surtout en lymphocytes. 

•4 Une arthrite microcristalline dont le liquide est riche en PNN 
(polynucleaires neutrophiles) avec un aspect macroscopique 
qui peut etre puriforme dans les formes aigues : 

- une goutte liee a des cristaux d'urate de sodium ; 

- une chondrocalcinose liee a des cristaux de pyrophosphate 
de calcium ; 

- un rhumatisme a hydroxyapatite lie a des cristaux 
d'hydroxyapatite. 

Le diagnostic repose sur la caracterisation de ces cristaux et 
sur les arguments cliniques et d'imagerie. 

•4 Une affection rhumatismale inflammatoire (rhumatisme 
inflammatoire chronique, connectivite, vascularite) dont 
le liquide est le plus souvent polymorphe (PNN, monocytes, 
lymphocytes). Le diagnostic repose sur un faisceau d'argu- 
ments cliniques et biologiques propres a chaque infection. 

3. Epanchement puriforme 

Un epanchement inflammatoire peut aussi etre trouble, voire 
puriforme (L 20 000 GB/mL) constitue essentiellement de PNN. 
Dans ce cas, 2 causes doivent etre evoquees en priorite : 

- une arthrite septique bacterienne dont le diagnostic est 
une urgence ; 

- une arthrite microcristalline (surtout une goutte, plus rare- 
ment une chondrocalcinose). 

La strategie d'exploration et les orientations diagnostiques 
qui decoulent de I'etude du liquide sont resumees dans la figure 1. 


ARTHRITE RECENTE 

Definition 

Une arthrite est une atteinte articulaire inflammatoire carac- 
terisee par des signes objectifs. Une ou plusieurs articulations 
sont le siege de douleurs inflammatoires associees a un enrai- 
dissement matinal, mais surtout caracterise par un epanche- 
ment associe a des signes locaux variables selon I'etiologie. 
Deux points importants meritent d'etre precises : 

- le diagnostic clinique d'arthrite est plus difficile pour les 
articulations profondes (hanches, epaules). Dans ce cas, c'est 
I'intensite de la douleur et de la raideur qui fait evoquer I'exis- 
tence d'une arthrite. Le cas echeant, l'epanchement peut etre 
confirme par une ponction, eventuellement precede par un exa- 
men echographique ou IRM ; 

- la valeur diagnostique d'une arthrite est importante, 
contrairement aux arthralgies inflammatoires (simple douleur 
inflammatoire sans signe objectif) qui sont souvent non 
specifiques. 

Une arthrite est la manifestation tres evocatrice d'une 
veritable maladie articulaire inflammatoire. La frequence d'un 
certain nombre de ces affections justifie que les arthrites soient 
considerees comme un signe d'alarme extremement important. 
A type d'exemple, en France, la polyarthrite rhumatoTde (PR), 
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les spondylarthropathies (SP) et le syndrome de Gougerot- 
Sjogren touchent respectivement 300 000, 300 000 et 
120 000 patients. 

Caracterisation 

1. Interrogatoire 

II permetde: 

/ preciser les antecedents personnels et familiaux utiles ; 

/ determiner le contexte Clinique : 

■■■••> circonstances declenchantes (traumatisme, geste local [infiltra- 
tion]), voyage, vaccination, infection, prise medicamenteuse ; 
prodromes et mode d'installation ; 
signes generaux et extra-articulaires. 

/ Caracteriser la ou les arthrites : depuis guand ? Ou ? Comment ? 

2. Examen clinique 

II doit caracteriser les signes articulaires : 
topographie des atteintes ; 

•4 presence de signes locaux (chaleur, rougeur, epanchement, 
synovite) ; 

■■■■•> caractere fixe ou migrateur ; 

■■■■•> existence de signes rachidiens associes ; 

■■■■•> existence d'enthesopathies associees ; 

■■■■•> existence de signes generaux et extra-articulaires. 

3. Examens complementaires 

Les examens complementaires sont systematiques pour 
certains, pour d'autres, ils sont orientes en fonction d'une hypo- 
these etiologique. 

Orientation diagnostique 

Schematiquement, une arthrite peut etre : 

- mono- (1 articulation), oligo- (2 a 3 articulations) ou polyar- 
ticulaire (> 4 articulations) ; 

- devolution recente (< 3 mois) ou chronigue (> 3 mois) ; 

- intermittente (migratrice) ou fixe ; 

- caracterisee par des signes locaux aigus (rougeur, chaleur) 
definissant une forme « chaude » ou sans signes locaux definis- 
sant une forme « froide » ; 

- associee ou non a des antecedents et (ou) un contexte cli- 
nique particulier ; 

- associee ou non a des signes generaux, fievre en particulier ; 

- associee ou non a des signes rachidiens ; 

- associee ou non a des enthesopathies ; 

- associee ou non a des signes extra-articulaires. 

1. Par I'interrogatoire et I'examen clinique 

Une arthrite peut avoir de multiples causes. Certains ele- 
ments cliniques permettent une orientation etiologique plus ou 
moins precise, comme I'illustre cette «check-list » en 10 points. 

/ Le caractere mono- r oligo- ou polyarticulaire est important : 
une arthrite septique bacterienne est presque toujours 
mono-articulaire (exceptionnellement oligo-articulaire) ; 
une arthrite virale est le plus souvent oligo- ou polyarticulaire ; 
•4 une polyarthrite rhumatoTde est le plus souvent polyar- 


ticulaire, meme si elle peut debuter par une atteinte mono- ou 
oligo-articulaire ; 

■••••> une goutte est le plus souvent initialement mono-, mais peut 
devenir oligo- ou polyarticulaire dans les formes severes. 

/ La topographie articulaire peut etre caracteristique : 

■••••> une polyarthrite (PR) touche le plus souvent de fagon bilate- 
rale et plus ou moins symetrique les articulations des doigts et 
les orteils, mais en respectant les interphalangiennes distales ; 
•4 une spondylarthropathie se manifeste le plus souvent par 
une oligo-arthrite asymetrique des membres inferieurs ; 

•4un rhumatisme psoriasique est asymetrique, touchant par- 
fois I'ensemble des articulations d'un doigt ou d'un orteil 
« en saucisse », y compris les interphalangiennes distales ; 

•4 une bi-arthrite de cheville chez un adulte est tres souvent une 
sarcoTdose. 

/ Le caractere aigu d'une arthrite est aussi un signe d'orientation : 
•4 les arthrites les plus aigues sont septiques et microcristalli- 
nes. Neanmoins, certaines arthrites septiques (tuberculose, 
Staphylococcus epidermidis) peuvent etre subaigues, parfois 
sans signes locaux en dehors d'un epanchement « froid ». 

/ Le caractere fixe ou migrateur et intermittent des arthrites peut 
aussi etre un element d'orientation, mais rarement specifique : 

■■■■•> le rhumatisme articulaire aigu se caracterise chez I'enfant par 
une polyarthrite febrile brutale fugace et migratrice (1 a 
5 jours par articulation) ; 

•4 differents rhumatismes inflammatoires et meme la polyar- 
thrite rhumatoTde peuvent debuter par des arthrites migratrices 
ou intermittentes; 

•4 une arthrite spontanement regressive (en quelques semaines 
a quelques mois) evoque en premier lieu une arthrite (mono-, 
oligo-, polyarticulaire) virale (virus hepatite A, B, C, Parvovirus 
B19, rubeole, virus de I'immunodeficience humaine [VIH]...). 

/ Les antecedents et (ou) des circonstances declenchantes parti- 
culieres peuvent evoquer : 

•4 une monoarthrite aigue apres un geste intra-articulaire (p. ex. : 
une injection de corticoTde) evoque fortement une arthrite 
septique ; 

•4 une polyarthrite apparue au decours de prodromes viraux 
evoque une polyarthrite virale. 

/ Des antecedents familiaux peuvent aussi permettre une orien- 
tation diagnostique : 

•4 une goutte peut etre familiale, mais il existe aussi des formes 
sporadiques ; 

•4 une spondylarthropathie est associee a des antecedents 
familiaux. 

/ L'existence de signes generaux est particulierement importante 
pour I'orientation etiologique : 

•4 une monoarthrite febrile evoque en priorite une arthrite 
septique ; 

•4 une polyarthrite (ou une oligoarthrite) febrile est un cas parti- 
culier evoquant ; 

une etiologie infectieuse ou post-infectieuse : une virose 
(Parvovirus B19, rubeole, virus hepatotrope ; une endocardite 
chronique bacterienne ; un rhumatisme post-streptococcique ; 
rarement une maladie de Whipple, une borreliose ou une 
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gonococcie ; exceptionnellement, une polyarthrite septique 
bacterienne (chez Timmunodeprime) ; 

- une connectivite (lupus surtout), une vascularite et parfois 
une polyarthrite rhumatoTde ou une spondylarthropathie (sur- 
tout une arthrite reactionnelle) ; 


Tableau 3 


Principales causes des arthrites 


AFFECTIONS 

RHUMATISMALES 

INFLAMMATOIRES 

© Rhumatisme inflammatoire chronigue 

• Polyarthrite rhumatoTde 

• Arthrite chronique juvenile 

• Spondylarthropathies : 

spondylarthrite ankylosante 
rhumatisme psoriasique 
forme associee aux enteropathies (Crohn, 
rectocolite ulcero-hemorragique) 
arthrites reactionnelles 


© Maladies auto-immunes systemiques 

• Syndrome de Gougerot-Sjogren 

• Lupus 

• Sclerodermie 

• Myosite 

• Autres 


© Vascularites 

• Maladie de Horton 

• Maladie de Weqener 

• Maladie de Behget 

• Periarterite noueuse 

• Purpura rhumatoTde 


© Autres 

• Affections inflammatoires 

• Pseudopolyarthrite rhizomelique 

• Maladie de Still de I'adulte 

• SarcoTdose 

• Maladie periodique, fievre mediterraneenne 
et autres fievres periodiques 

• Arthrites a corps etranger 


ARTHROPATHIES 

© Bacterienne 

INFECTIEUSES 

• Aigue (staphylocoque, streptocoque, bacilles 

ET POST-INFEC- 

a Gram negatif, borreliose...) 

TIEUSES 

• Chronique (tuberculose...) 

• Endocardite 

© Virale 

• Hepatites A, B, C 

• Rubeole 

• Parvovirus B19 

• VIH 

• Autres 

© Mycosique (rare) 


© Parasitaire (rare) 
© Post-infectieuse 


• Rhumatisme post-streptococcique 


ARTHROPATHIES 

© Microcristalline 

MICROCRISTALLINES 

• Goutte 

ET METABOLIQUES 

• Chondrocalcinose 


• Rhumatisme a apatite 


© Metabolique 


• Hemochromatose 


- une maladie de Still, une maladie periodique ou rarement 
unesarcoTdose; 

- une affection neoplasique (cancer solide [rein]) ou un lym- 
phome ; 

- une arthropathie microcrista Mine (goutte, chondrocalci- 
nose) s'il s'agit d'une forme severe. 

/ L'existence d'enthesopathies associees evoque specifiquement 
une spondylarthropathie : des talalgies (retro- ou sous-calca- 
neennes) peuvent reveler une spondylarthropathie. 

/ L'existence de signes rachidiens est aussi un point cle : 

■> une spondylarthropathie peut etre revelee par une mono- ou 
une oligo-arthrite, mais elle est surtout caracterisee par I'exis- 
tence de signes rachidiens (surtout dorsolombaires) et (ou) 
sacro-iliaques inflammatoires ; 

•4 une PR se caracterise dans plus de 30 % des cas par une 
atteinte cervicale inf lammatoire (sans atteinte dorsolombaire). 

/ L'existence de signes extra-articulaires est fondamentale pour le 
diagnostic etiologique, et certains signes sont tres specifiques. 

2. Principes hierarchises de I'enquete etiologique 
d'arthrite recente 

C'est une demarche hierarchisee en 5 etapes (tableau 3) : 

/ La priorite est d'eliminer une arthrite d'origine infectieuse qui est 

une urgence diagnostique : 

•4 une arthrite septique, le plus souvent a staphylocoque, se 
manifeste presque toujours par une monoarthrite aigue 
febrile touchant le plus souvent une grosse articulation (sur- 
tout le genou). Des atteintes septiques polyarticulaires sont 
aussi exceptionnelles, ne survenant que chez des sujets 
immunodeprimes ; 

■■■••> des arthrites septiques plus rares peuvent aussi etre evo- 
quees devant une monoarthrite chronique (tuberculose), ou 
plus rarement devant une oligo-arthrite d'intensite variable 
(borreliose de Lyme, gonococcie, brucellose, maladie de 
Whipple...). Ces arthrites ont la particularity d'etre de dia- 
gnostic difficile, car I'identification de ces germes est malai- 
see a realiser par examen direct ou en culture, ce qui justifie 
de faire appel a des techniques d'amplification genique (PCR), 
mais qui ne sont pas standardises, ni disponibles dans tous 
les laboratoires; 

■■■••> les arthrites mycosiques et parasitaires sont exceptionnelles 
en France, ne survenant que dans des contextes particuliers ; 
■■■••) I'endocardite bacterienne chronique est un cas a part, car elle 
peut se manifester par une oligo- ou une polyarthrite febrile 
associee a differentes manifestations cutanees (purpura, faux 
panaris...) ou systemiques (splenomegalie, atteinte renale...). 
/ II faut rechercher un rhumatisme microcristallin dont le traite- 
ment justifie des mesures specifiques : 

•4 la goutte debute le plus souvent chez I'homme d'age moyen 
par une monoarthrite (gros orteil, cheville, genou) et evolue 
(rarement) dans les formes severes vers une polyarthrite qui 
peut etre febrile. La goutte peut etre declenchee par des 
exces alimentaires ou la prescription d'un traitement hyper- 
uricemiant (diuretiques, aspirine, ciclosporine...) ; 

■■■••> I a chondrocalcinose touche plutot les sujets ages sous 
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la forme d'une mono-, d'une oligo- ou parfois d'une polyar- 
thrite, parfois destructrice, localisee preferentiellement aux 
genoux et aux poignets ; 

■••••> le rhumatisme a hydroxyapatite est le plus souvent responsa- 
ble de tendinopathies calcifiantes hyperalgigues compliquees 
d'une bursite, mais aussi parfois d'une arthrite (surtout de 
I'epaule) gui peut etre febrile. Cette forme touche generale- 
ment le sujet jeune ou d'age moyen. 

/ II faut rechercher une affection rhumatismale inflammatoire 
potentiellement severe. 

Schematiquement, il existe 2 cas de figures. 

• Un rhumatisme inflammatoire debutant gui peut evoluer 

vers une forme severe : 

Une polyarthrite rhumatoTde touche generalement la femme 
d'age moyen sous la forme d'une polyarthrite bilaterale plus ou 
moins symetrique a predominance distale (mains, pieds). 
Le debut peut etre aigu ou progressif. Cliniquement, I'element 
cle est I'existence de veritables synovites, surtout des doigts et 
des poignets. Seules 80 % des formes sont erosives dont 20 % 
destructrices et 10 % se compliquant de manifestations extra- 
articulaires. 

Une spondylarthropathie (spondylarthrite ankylosante, rhu- 
matisme psoriasique, arthrites reactionnelles) se caracterise 
generalement par une oligo-arthrite asymetrique des membres 
inferieurs, associee a des signes axiaux. devolution ankylosante 
n'est pas systematique, observee a des degres variables chez 
40 a 80 % des patients. Parfois il est possible d'observer une 
polyarthrite distale tres asymetrique, caracterisee par des 
atteintes de type doigts ou orteils « en saucisse » avec une 
atteinte de I'interphalangienne distale. Cette forme caracterise 
surtout le rhumatisme psoriasique qui peut etre destructeur 
dans 30 a 70 % des cas. 

• Une affection inflammatoire systemique revelee le plus 

souvent par une poly- ou une oligo-arthrite qui est en regie 
generale non destructrice et non deformante, mais compliquee 
d'atteintes viscerates parfois severes. 

- Dans certaines maladies auto-immunes, les manifestations 
articulaires (arthralgies ou arthrites) sont particulierement 
frequentes et parfois revelatrices. A titre d'exemple, 70 a 80 % 
des syndromes de Gougerot-Sjogren et des lupus ont des mani- 
festations articulaires inflammatoires. Ces manifestations sont 
observees avec une moindre frequence dans la sclerodermie, 
les dermatomyosites et d'autres connectivites plus rares 
(syndrome de Sharp, polychondrite atrophiante...). 

- Certaines vascularites sont aussi revelees plus rarement 
par des arthrites, en particulier la maladie de Horton, la maladie 
de Behget, la maladie de Wegener et la periarterite noueuse. 

- Certaines affections inflammatoires particulieres, comme 
la maladie periodique (fievre mediterraneenne) ou d'etiologie 
indeterminee, comme la sarcoTdose ou la maladie de Still de 
I'adulte, peuvent etre revelees par une ou des arthrites. 

Au terme d'un bilan complet, il est malgre tout assez frequent 
d'evoquer le diagnostic de rhumatisme inflammatoire indeter- 
mine ou inclasse. Ces formes sont : 

- soit des affections inflammatoires spontanement regressives 


POINTS FORTS 


r 


a retenir 

Quand un patient consulte pour une douleur articulaire, 
la demarche diagnostique repose sur 3 etapes : 

- Un pre-requis indispensable qui est d'eliminer toute 
douleur « d'allure articulaire » liee a I'atteinte d'une 
autre structure anatomique ; 

- une caracterisation de la douleur articulaire par un 
interroqatoire et un examen clinique minutieux ; 

- une strategic d'exploration avec des examens 
complementaires simples et pertinents. 

Un epanchement articulaire justifie une ponction 
articulaire suivie d'une analyse du liquide de ponction. 

Une arthrite est une manifestation evocatrice d'une 
maladie articulaire inflammatoire. 


pour lesquelles il n'y aura jamais de diagnostic etiologique precis ; 

- soit la forme de debut d'une affection inflammatoire carac- 
terisee (PR, SP, connectivite) ; 

- soit un rhumatisme inflammatoire qui continuera a evoluer 
en restant inclasse parfois plusieurs annees. 

Seule une surveillance reguliere permet une eventuelle clas- 
sification nosologique. 

/ II faut eliminer de principe un rhumatisme paraneoplasique qui, 
par ordre de frequence, est une situation tres rare : un cancer solide 
ou un syndrome lymphoproliferatif peut se manifester par diffe- 
rentes complications rhumatologiques (para-osteo-arthropa- 
thie, myosite, fasciite), mais aussi par d'authentiques arthrites 
qui n'ont pas de specificite clinique. Le seul element d'orienta- 
tion peut etre une alteration de I'etat general ou surtout des 
signes clinico-biologiques inhabituels. 

/ II faut evoquer de principe quelques causes rares qui sont du res- 
sort du specialiste : I'arthrite a corps etranger (epine d'oursin, 
epine vegetale) est I'une de celles qu'il faut connaTtre est qui est 
en fait une synovite de resorption, parfois intense, qui ne dispa- 
raTt qu'apres I'ablation du corps etranger. ■ ^ 
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ORIENTATION DIAGNOSTIQUE 
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2 


3 


A/VRAI ou FAUX ? 

Une douleur mecanique est 
caracterisee par une amelioration 
complete ou partielle au repos. 

Une douleur inflammatoire est 
caracterisee par un enraidissement 
matinal durable, atteignant parfois 
plusieurs heures. 

Un epaississement de la membrane 
synoviale est I'expression de 
la gravite de I'inflammation. 


MINI TEST DE LECTU 

A/VRAlou FAUX ? 



Un epanchement articulaire inexplique 
justifie toujours une ponction articulaire. 


2 


L'analyse du liquide articulaire n'est 
pas systematique. 



Un epanchement inflammatoire est 
caracterise par la presence de plus 
de 2 OOO elements/mL ; il est pauvre 
en protides. 


C/QCM 


A propos des arthrites : 


•SVOD/J 'J 'A • 9 / A 'A 'A • V • sesuodey 



Une arthrite septique bacterienne est 
presque toujours mono-articulaire. 


R E 


2 


Une arthrite virale est le plus souvent 
mono- ou oligo-articulaire. 


3 


La polyarthrite rhumatoTde est 
caracterisee par une atteinte 
asymetrique. 


Q Les arthrites les plus aigues sont 
septiques ou microcristalline. 


5 


Le caractere fixe ou migrateur d'une 
arthrite est un element d'orientation 
diagnostique. 


MINI TEST DE LECTURE 



A/VRAl ou FAUX ? 

Le diagnostic d'appendicite impose 
une intervention d'urgence. 


2 


L'appendicite aigue est I'apanage 
du sujet jeune. 


3 


II existe une recrudescence 


saisonniere des appendicites aigues. 



B / V RAJ ou FAUX ? 

L'imagerie (echographie et 
tomodensitometrie) permet d'eviter 
des appendicectomies inutiles. 


2 


L'appendicite du nourrisson se voit 
surtout dans la 2 e annee. 


3 


Le tableau est, chez le nourrisson, 
celui d'une gastro-enterite febrile. 


C/QCM 


Ouelles sont les propositions exactes 
lors de l'appendicite de la femme 
enceinte , a partir du 4 e mois : 



La douleur est haute. 



La douleur est mediane. 


3 


Les signes parietaux abdominaux 
sont peu marques. 


‘S 'C 'L • 0 / 'A 'A 'A • 9 / A 'J 'A • V • sasuoday 


QUESTION 224 (v. p. 770) 


l PARI SJ 

I Urgences abdominales de I'adulte 

Monographie 

(Rev Prat 2001 ; 51 [15] : 1639-85) 

I Urgences chirurgicales pediatriques 

Le Hors-Albouze H, Jouve JL, Launay F 
(Rev Prat 2001 ; 51 [17] : 1878-83) 


Q Les signes parietaux abdominaux 
sont recherches en decubitus lateral 
droit. 


5 


L'absence de signe defection urinai- 
re est de grande valeur. 
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